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(۱۳۹۲). عملکرد خانواده در بیماران مبتلا به اختلالات خلقی» روانیریشی و شبه جسمی. پژوهش‌های 


۳ 
وا روصت 
9 مور روان‌شناسی بالینی و مشاوره ۲(۳) ۱۴۴-۱۵۶. 


« اسرد لو ری و رون سای 


عملکرد خانواده در بیماران مبتلا به اختلالات خلقی» روانبر شی و شبه جسمی 


ابوالقاسم یعقوبی ‏ حسین محققی ‏ سروه بت رده ؛ مهدی 1 سمکو ی 
دریافت: ۱۳۹۲/۲/۲۰‏ پذیرش: ۱۳۹۳/۴/۲۹ 


هدف اصلی پژوهش حاضر بررسی و مقایسه عملکرد خانواده در بیماران مبتلا به اختلالات علفی» 
روانپریشی وشبه جسمی بستری در بیمارستان قدس بوده است. ‏ بدین منظور از روش پژوهش تحلیلی- 
توصیفی استفاده شد. ش رکت کن دگان در پژوهش را ۱۵۰ نفر (سه گروه ۵۰ نفره )که از طریق نمونه گیری 
در دسترس انتخاب و توسط روانپزشک تشخیص اختلال خلقی» روانپریشی يا شبه جسمی دریافت کرده 
بودند تشکیل می دادند. عانواده ها پرسشنامه عملکرد خانواده مک مستر را تکمیل نمودند. داده ها با روش 
مقایسه زوجی » تحلیل مانوا ؛ پیش فرض های نرمال بودن توزیع ها و تساوی واریالس تحلیل شد. یافته ها 
حکایت ا زآن داشت سه گروه در همه ابعاد عملکرد خانواده» جز بعد نقش تفاوت معنا دار دارند وبیشترین 
تفاوت گروه ها مربوط به بع دکنترل رفتاری بود. نتایج مقایسه زوجی نشان داد بعد آمیختگی عاطفی بین 
گروه علقی باگروه روانپریش وگروه روانپریش با گروه شبه جسمی تفاوت دارد اما بی نگروه حلقی و شبه 
جسمی فاوت معنادارنبود. افت کا رکرد دربع دآمیختگی عاطفی در بیماران حلقی بیشتر از دیگ رگروه ها 
بود. کنترل رفتار در بی نگروه خلقی و روانپریشی تفاوت معناداری نداشت اما تفاوت د رگروه حلقی و شبه 
جسمی وگروه روانپریش وگروه شبه جسمی معنادار بود(05۰/۰۱). نتای جآزمون عملکرد خانواده نشان 
داد که عملکر د کلی انواده در بیماران روانپزشکی ناکا رآمد می باشد. 


کلید واژه‌ها:عملکرد عانواده, اعتلال علقی» روانپریشی» شبه جسمی 


۱. دانشیار دانشگاه بوعلی سینا همدان 

۲. استادیار دانشگاه بوعلی سینا همدان 

". دانشجوی د کتری دانشگاه بوعلی سینا 

". استادیار دانشگاه علوم پزشکی بقیه ال الاعظم 


کارشناس ارشد روانشناسی بالینی 


۴ پژوهش‌های روان‌شناسی بالینی و مشاوره. دانشگاه فردوسی مشهد سال ۳ شماره ۰۲ پاییز و زمستان ۱۳۹۲ 


مقدمه: 

خانواده اولین بستری است که یک فرد از لحاظ اجتماعی» زیستی و روانشناختی درآن رشد کرده 
و مجهز به سازوکارهای مورد نیاززندگی سالم می شود. خانواده نهادیست که قوانین و مقررات خود را 
دارد؛ از اعضایی تشکیل شده که به گونه ای پویا و مرتبط به یکدیگر وابسته اند؛ به همین علت نیز 
رفتارشان به صورت کاملا مجزا از کل سیستم خانواده قابل بررسی نیست. . مطالعه نظام های خانواده به 
تشخیص های متعددی در رابطه با نقش های ویژه ای که اعضای خانواده بخصوص فرزندان دارند منتهی 
شده است(وحیدزاده» ۱۳۷۶) 

با گسترش الگوی زیستی-روانی-اجتماعی دخالت کژکاری های خانوادگی در بیماری های 
روانپزشکی بیشتر مشخص شده است. آکرمن (۱۹۹۰) خانواده را به عنوان واحدی عاطفی - اجتماعی» 
کانون رشد و تکامل, التيام و شفادهنده و نیز مرکز پاتولوژی معرفی نموده است. در خانواده فرد خود را 
متعلق به مجموعه ای می‌داند که مختص اوست. به گفته مینوچین(1۹۹۵) افراد هویت خود را از طریق 
خانواده احراز می‌کنند(پورتز و هاول۱۹۹۲). ارتباط پویا و پیوسته اعضای خانواده درون نظام خانواده؛ 
توانایی خانواده در تطابق با تغییرات ایجاد شده در طول دوره های مختلف» حل تضادها و تعارض هاء 
همبستگی بین اعضا و موفقیت در الگوهای انضباطی؛ رعایت حد و مرز بین افراد و اجرای قوانین و 
مقررات حاکم بر اين نهاد با هدف حمایت از کل سیستم رانشان می دهد(پورتز و هاول»۱۹۹۲). پژوهش 
ها نشان داده اند در خانواده هایی که ارتباط میان اعضا وتعامل خانواده بر اساس نزدیکی و صمیمیت و 
تفاهم بین افراد استوار است همه اعضا نسبتا علیه فشارهای زنددگی مقاوم و مصون 
هستند(اسلامیء ۱۳۸۰ جنانی» ۱۳۸۰؛ پروچاسکا و نورکراس ۲۰۰۱). خانواده هایی که دارای عملکرد 
مطلوب هستند. مشکلات خود را در زمان بندی های خاص حل می‌کنند و از فلج و خشکک نمودن 
ف رآیندهای تعاملی در خانواده اجتناب می کنندو وقتی مسئله ای در خانواده رخ می‌دهد از مچ گیری و 
جستجوی فرد گناهکار خودداری می کنند. در حالی که در خانواده های باعملکرد نامطلوب هنگامی که 
مسئله ای رخ می‌دهد عضوی که ضعیف تر است و نمی تواند از خود دفاع کند» باید بار همه مشکلات را 
به دوش بکشد. معمولا فرد ضعیف نشانه های بیماری را بروز می‌دهد و برچسب بیمار دریافت می کند و 
بلاگردان (سپر بلای) خانواده می شود. خانواده های سالم شیوه های رفتاری ناموفق در حل مشکلات را 


خته و به 7 مر اند ُ ۳ دازند» د حائو اده د‌ 
رها ساخته و به جستجوی استراتژی های نو و خلاق می‌پردازند. در حالی که خانواده های باعملکر 


سال ۰۳ شماره ۲ پاییز و زمستان ۱۳۹۲ عملکرد خانواده در بیماران مبتلا به اختلا.... ۱۴۵ 


نامطلوب یا به انکار مشکل می‌پردازند یا سعی بر حل مسئله براساس منطق روزمره و شیوه های ناکارآمد و 
هیجانی حل مسئله دارند(پورتز و هاول ۱۹۹۲). 

پژوهش ها بین عملکرد ضعیف خانواده و ابتلای فرزندان به علایم جسمی» اضطراب. اختلال 
خواب. افسرد گی و اختلال در کار کرد اجتماعی رابطه معناداری رانشان داده اند(سعادتمند.۱۳۷۶). نظام 
خانواده در بیمارن افسرده در ابعاد گوناگون دچارکژ کاری است. خانواده در بیماران افسرده؛ پیوستگی؛ 
نزدیکی عاطفی و انعطاف پذیری کمتری از خود نشان می دهد و نظام ارتباطی ضعیفتری داشته و رضایت 
زناشویی در میان والدین پایین تر است(موسوی»۱۳۸۰؛کامسیل و اپشتاین ۲۰۰۲ 
کاشانی, آلان,داهلمیرءرضوانی و رید.۱۳۷۴). همچنین عملکرد خانواده در زنان نسبت به مردان رابطه قوی 
تری با افسردگی دارد. مهمترین پیش بین علایم افسردگی در نوجوانان سطح رضایت آنان از پیوستگی و 
انطباق پذیری خانوادگی می باشده در کودکان نیز افسردگی با کاهش پیوستگی اعضای خانواده و 
درعوض گسستگی و جدایی وفقدان صمیمیت وانعطاف پذیری اعضای خانواده و سطح رضایت پایین و 
خشنودی خانواده رابطه معنی داری دارد(موسوی.۱۳۸۰؛کامسیل و اپشتاین ۲۰۰۲ 
کاشانی آلان.داهلمیررضوانی و رید»۱۳۷۴). 

در مدل کارکرد خانواده مک مستر یک واحد خانواده باید شش کار کرد اولیه را که شامل حل 
مسئله» ارتباط پاسخدهی عاطفی» آمیختگی هیجانی» نقش ها و کنترل رفتار را می شود.برای فرد داشته 
باشد . پژوهش ها و شواهد کلینیکی حاکی ازآنند که الگوهای نابهنجارکارکرد خانواده با بیماری های 
روانپزشکی در ارتباط هستند(سولومون میکولینسر, فرید و واسنر»۱۹۸۷). مطالعه ای در خانواده بیماران 
مبتلا به اختلال استرس پس از سانحه نشان داد که در خانواده این بیماران» پاسخدهی عاطفی و پیوستگی 
دچار نقص می باشد (فری»۱۹۹۰). 

مطالعه ای دیگر در خانواده های بیماران اضطرابی حاکی از آن بود که که در بعد آمیختگی, 
خانواده این بیماران مختل است و توانایی مقابله ی مناسب با رویدادهای اضطراب زا در این خانواده ها 
نسبت به خانواده افراد سالم پایین تر است(شان, کایسر چزنی» آلکون و بویس»۱۹۹۶). آنها همچنین نشان 
دادند که در خانواده های کودکان پیش دبستانی باخلق وخوی دشوار سطوح بالای تعارض, و ابراز 
هیجانات اخوشایند وجود داردو کودکان نیز رفتارهای پرخاشگرانه بیشتری نشان می دهند(شان کایسر 
چزنیآلکون و بویس»۱۹۹۶). پژوهش دیگری نشان داد در کودکان مبتلا به اختلالات خوردن. نشانه 
شناختی افسرده وار و کارکردهای ضعیف خانواده بایکدیگر مرتبط هستند(فومانی» ولدارژکک بیساگاه 
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متیوز و سندب رگ.ماندل و کاتز»۱۹۹۹). نتایج پژوهش مک کی؛ مورفی؛ ریویتوس و مایستو(۱۹۹۱)در 
خانواده های سوء مصرف کنند گان نشان داد که ابعاد نقش ها و پاسخدهی عاطفی دچار مشکل هستند و 
نقص دراین دو بعد. سوء مصرف الکل را پیش بینی می کند. پژوهش های زیادی نشان داده اند که 
کار کرد خانواده» شدت علایم و تعداد دوره های عود را تحت تاثیر قرار می دهد. مثلا مقدار هیجان ابراز 
شده که به وسیله انتقاد گری» خشونت. و در آمیختگی زیاد مشخص می شود باعث افزایش نرخ عود 
بیماران اسکیزوفرن می شود (براون» بیرلی و بینگ:۱۹۷۱؛ دوان» وست؛ گولدشتاین؛ رودنیکك و 
جونز»۱۹۸۱). تعارضات والدینی متعدد» آمیختگی عاطفی نامناسب و سوگواری های حل نشده در 
خانواده باعودهای مکرر بیماران اسکیزوفرن مرتبط است(والش و مک گولدریکک.۱۹۸۷.والش»۱۹۸۸). 
گودیر و دیگران نشان داده اند که در بزر گسالان مبتلا به افسردگی مزمن؛ کارکردخانواده با عود نشانه 
های افسردگی بعد از ۳۶ هفته پیگیری مرتبط است(گودیر» هربرت تامپلین و سشر»۱۹۹۷). 

مطالعه ای در بزر گسالان مبتلا به افسردگی نشان داد که زمانی که کارکردهای خانواده بهبود می 
یابندء نشانه های افسردگی نیز کاهش می یابد( و کرلی»۲۰۰۲؛امانوئلی»اوستوزی» کوزورالی واتکینزءلاسک 
و والر۲۰۰۳). مقایسه کودکان مبتلا به افسردگی اساسی» کودکان مرزی(در مرز ابتلااو کودکان غیر 
افسرده نشان داد که در کودکان مبتلا کنترل رفتاری و کارکرد کلی خانوادهاز نارسایی بیشتری 
برخوردارند. خانواده های کودکان مرزی در تعریف نقش و آمیختگی هیجانی مشکلات بیشتری دارند( 
هیل. ها و کینزهابوت جی گو»۲۰۰۵). تفاوت های فردی نیز در ادراک کار کرد خانواده تاثیر دارند(همان 
منبع). در مقایسه ای که بین مادران انگلیسی و ایتالیایی انجام شد.یج نشان داد مادران انگلیسی؛ بر استقلال 
فردی تاکید بیشتری دارند در باره ابعاد ارتباط خانوادگی و نقش ها نگران بودند و مادران ایتالیایی» بیشتر 
بر زندگی خانوادگی تا کید دارند نگران الگوهای کنترل رفتار درخانواده خود بودند(همان منبع) 

نتایج پژوهشی نشان داد که کارکرد خانواده و میزان مصرف روزانه سیگار در نوجوانان رابطه 
معکوسی دارند(لزین» روللبین و تیلور,۲۰۰۴). درخانواده هایی که کارکرد خانواده سالم می باشد 
مصرف سیگار به صورت معناداری کمتر از نوجوانان دارای خانواده های نارسا کار کرد است(هیل 
ها وکیتهابوت جی گو:۲۰۰۵) 

پژوهش های دیگر حاکی از آنند که در کودکان و نوجوانان در خانواده های با کار کرد سالم از 
تاب آوری روانشناختی بالاتری برخوردارند(ایساکو»۲۰۰۲؛اینزلیخت.آرونسون» گود و مکث کی؛ 
۶ کالیل. ۲۰۰۳ به طور کلی یافته های پژوهشی حاکی از نقش محافظت کننده کار کرد سالم خانواده 
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در برابر سوء مصرف الکل و مواد مخدر در نوجوانان است(توگاد و فردریکسون»۲۰۰۴؛ هیدمن؛ ۲۰۰۳؛ 
هیل و همکاران»۲۰۰۵). 

هدف اصلی پژوهش حاضر مقایسه عملکرد خانواده در بیماران مبتلا به اختلالات خلقی» 
روانپریشی و بیماران شبه جسمی بستری در بیمارستان روانپزشکی قدس سنندج می باشد. به عبارت دیگر 
سوال اساسی پژوهش حاضر این است که آبا عملکرد خانواده در بیماران مبتلا به اختلالات خلقی» 


روانپریشی و بیماران شبه جسمی متفاوت است؟ 


جامعه نمونه و روش نمونه گیری 

جامعه آماری این پژوهش را کلیه بیماران مبتلا به اختلالات خلقی» روانپریشی و شبه جسمی 
بستری در بیمارستان روانپزشکی قدس سنندج» درفاصله فروردین ۸٩‏ تا فروردین ۹۰تشکیل می دادند. در 
پژوهش حاضر از روش نمونه گیری ساده تصادفی استفاده شد. حجم نمونه شامل ۱۵۰ نفر(۳۷ زن»۱۱۳ 
مرد با میانگین ۲۲/۳ سال) درسه گروه ۵۰ نفره درطیف اختلالات خلقی» شبه جسمی و روانیریش بود. در 
پژوهش حاضر منظور از اختلالات خلقی دریافت یکی از تشخیص های اختلال افسرد گی اساسیء اختلال 
دوقطبی نوع ۱ يا ۲ افسرده خویی. خلق ادواری افسردگی پس از زایمان اختلالات افسردگی نامعین و 
دوقطبی نامعین از جانب روانپزشکان مقیم بیمارستان بود. اختلالات روانپریشی نیز شامل انواع 
اسکیزوفرنی(پارانویید» نابسامان» کاتاتونیک نامتمایز و باقیه )اسکیزوفرنی فرم» اسکیزوافکتیو اختلالات 
مذیانی» روانپریشی گذرا و اختلالات روانپریشی نامعین بود. طیف اختلالات شبه جسمی مورد پژوهش 
شامل اختلال جسمانی سازی, اختلال تبدیلی؛ خود بیمار انگاری» بدریختی بدن اختلالا شبه جسمی 
نامتمایز اختلالا درد و اختلال شبه جسمی نامعین بود. 

سه گروه که توسط روانپزشکان مقیم بیمارستان تشخیص نهایی یکی ازاختلالات خلقی(طیف 
اختلال)» اختلال روانپریشی(طیف کامل اختلال)و اختلال شبه جسمی دریافت کرده بودند. در تحقیق 
شرکت داده شدند. معیار خروج هم ابتلای به هر کدام از اختلالات ناشی ازیکک اختلال طبی عمومی یا 
ناشی از مصرف مواد منظورشد. خانواده ها پرسشنامه عملکرد خانواده را تکمیل می کردند. . برطبق فرم 
اصلی هر کدام از اعضای خانواده که بالاتر از ۱۲ سال سن داشته باشد می تواند پرسشنامه را تکمیل کند. 
درنهایت نمرات سه گروه با روش مقایسه زوجی و تحلیل مانوا و پیش فرض های نرمال بودن توزیع ها و 


تساوی واریانس تحلیل شد. 
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ابزار پژوهش 

ابزار سنجش عملکرد خانواده توسط اپشتاین بالدوین و بیشاپ برای سنجش کار کرد خانواده در 
سال ۱۹۸۳ بنابر الگوی مک مستر تدوین شده است. این مقیاس دارای ۶۰ گویه است. مدل مک مستر از 
کار کرد خانواده یک مدل سیستمی با جهت گیری بالینی از کار کرد خانواده است که حصوصیات رفتاری 
و ساختاری گروه خانواده والگوی تبادلی مهم موجود میان اعضای خانواده رامعین می کند. هربعد روی 
پیوستاری از کارایی تا نا کارآمدی قرار دارد. این پرسشنامه شامل شش بعد "حل مسئله ‏ "ارتباط " نقث 
ها "پاسخدهی عاطفی " "آمیختگی عاطفی " "کنترل رفتار" می باشد بعلاوه یک ارزیابی کلی از 
کار کرد کلی به دست می دهد که به عنوان یک بعد جداگانه تحت عنوان خرده مقیاس کلی کارکرد 
خانواده عنوان می شود. به طور خلاصه حل مسئله نشان دهنده توانایی خانواده برای حل مشکلات خانواده 

ارتباط به تبادل موثر گسترده» روشن ومستقیم ارتباطات در خانواده اشاره می کند. نقش ها کارایی 
خانواده را در انجام وظایف محوله را اشاره می کند و شامل مواردی می شود که بر فراهم کردن 
منابع(خورا کث» پوشاکث» سریناه)پوشاکك و حمایت. رشد مهارت های زندگی و حفظ و اداره سیستم 
خانواده مثلا اداره خانه کارهای مربوط به حساب کتاب» حیات. مسائل بعداشتی و قدرت تصمیم گیری 
مربوط می شود. "پاسخدهی عاطفی" آمادگی خانواده برای دادن پاسخ هیجانی مناسب وبه موقع را می 
سنجد. "آمیختگی عاطفی "به کیفیت توجه علاقه و سرمایه گذاری اعضای خانواده در برابر یکدیگر اشاره 
دارد و کنترل رفتار استانداردهاو آزادی های رفتاری را توصیف می کند که شامل چهار شیوه اقتدار 
منطقی» خشک. آشفته و سهل انگارانه می باشد. پرسشنامه اعتباریابی شده است ضریب آلفای کرونباخ 
بین ۰/۵۸تا ۰/۸۵ و اعتبار باز آزمایی آن بین ۰/۴۲ تا ۰/۷۸ می باشد و ضریب آلفای کرونباخ بین خرده 
مقیاس های این پرسشنامه بین ۰/۵۴ تا۱٩/۰‏ و بین تمام خرده مقیاس ها و کارکرد کلی خانواده آلفای 
کرونباخ ۰/۴۷ ۰/۹۷۷ می باشد(بامی و مکس؛۲۰۰۵). 

برای نمره گذاری تمام پاسخ ها از ۱ تا۴ کد گذاری می شوند. نمره بالاتر در هر مقیاس نشانه 
کارایی پایین تر است. برای به دست آوردن نمره هرمقیاس متوسط نمرات آن مقیاس محاسبه می 
شود.سپس نمرات هر مقیاس باهم جمع شده و بر تعداد مواد آن مقیاس تقسیم می شود؛ بنابراین نمره 
هرمقیاس بین ۱(سالم) تا۴ (ناسالم)خواهد بود اگر۴۰/ از مواد یک مقیاس پر نشده باشد نمره مقیاس 


محاسبه نخواهد شد(بامی و مکس»۲۰۰۵). در پژوهش حاضر کار کرد خانواده در ابعاد شش گانه ویکك 
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خرده مقیاس تحت عنوان کارکرد کلی بین سه گروه اختلالات خلقی. اختلالات روانپریشی و اختلالات 
شبه جسمی مقایسه شده است. آزمودنی برای هرماده یکی از گزینه های زیر را انتخاب می کند: کاملا 
موافقم» موافقم» مخالفم» کامله مخالفم 


یافته ها 

برای تحلیل داده های پژوهش از تحلیل مانوا یا تحلیل واریانس چند متغیره استفاده گردید. دلیل 
استفاده از این روش تعداد گروه ها و تعدد متغیر های وابسته بود. قابل ذکر است جنسیت» سن و 
تحصیلات با متغیرهای وابسته رابطه نداشتند و به همین دلیل اثر آنها بر روی متغیرهای وابسته کنترل نشده 
است. به منظور استفاده از آزمون های پارامتریک. نیاز است دو پیش فرض نرمال بودن توزیع متغیرها و 
تساوی واریانس ها بررسی شود که نتایج آزمون شاپیرو ویلک و آزمون لوین نشان داد که اين پیش فرض 
ها برای استفاده از تحلیل مانوا رعایت شده است. نتایج تحلیل مانوا برای مقایسه گروه ها از لحاظ متغیر 


های وایسته در جدول ۱ ارائه شده است: 


جدول ۱: تحلیل واریانس چند متغیره برای تحلیل متغیر های وابسته در بين گروه های مورد بررسی 


خلقی روانیریش شبه جسمی 
گروه ها 
اندازه 
۳ 12 ِ 12 
۳ انحراف 7 انحراف انحراف ثر 
متغیرها میانگین میانگین ميانگین 
معیار معیار معیار 
آمیختگی 
۱۱۷/۹۹ ۳/۵۹ ۱۳/۳۹۷ ۳/۳۷ رام( ۳/۸۰ ۷/۴۵ ۰/۹۳ ۰/۹ .۱" 
عاطفی 
کنترل 
۱۸/۳۴ 21۶۶ ۳/۶ ۶۲۵ ۱۳۶/0۵۰ ۳/۸ ۱۳۱/۵۷ ۰/۹۹ ۰/۳۰ 2 
رفتاری 
عملکرد 
۳5/۰۲ 2195۰ ۳۱/۳۰ ۵/۴ ۳۳/۳۹ ۶۷ ۴/۵۱ ۰/۱۷۷ ۶ ۱/۱ 
حل مسله ۱۶/۴۸ 2۰۷ ۱۳/۳۴ ۳/۵ ۱5/۳۶ ۳/۹۳ ۱/۳۰ ۰/۹4۸ ۲ 2 
ارتباط ۱۹/۸۱ ۷« ۱۸/۰ ۵۷ ۳۳/۳۸ ۶/۱ 5۱۳۷ او ۱/۷ ۱.۶ 
پاسخ دهی ۱۳/۳۴ ۴۳/۸ ۱۳/۹۷ ۳/۵ ۱۷/۵۲ ۳/۸۵ ۱۳/۸۰۱ ۰/۹۹ ۰/۵ 2 
نقش ها ۳۱/۴۸ 2۸۷ ۳۳/۳۸ 2۸ ۳۳/4۳۹ ۷/۸ ۰/0۴ ۰/۳ ۰/۱۸ ۱/۵۸ 
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همانطور که در جدول (۱) قابل مشاهد می باشد. نتایج تحلیل واریانس چند متغیره در این جدول 
ارائه شده است. نتایج نشان می دهند که سه گروه از لحاظ همه متغیر ها به جز متغیر نقش ها تفاوت 
معناداری با یکدیگردارند(060/01). همچنین با توجه به اندازه اثره نتایج تحلیل مانوا نشان می دهد که 
بعد آمیختگی(د رگیری)عاطفی بیشتر دربیماران مبتلا به اختلالات خلقی دچار نارسایی کار کرد 
است(0>0/001). بیشترین تفاوت گروه ها مربوط به بعد کنترل رفتاری می باشد و میانگین بالاتر (که 
نشانه نارساکارکردی بیشتر است)مربوط به گروه بیماران شبه جسمی است. عملکرد کلی نیز در هرسه 
گروه دچار افت کار کرد است. اما اند کی در گروه بیماران خلقی بیشتر است (0/01>). 

ميانگین نمرات بعد حل مسئله در بیماران مبتلا به اختلالات خلقی بالاتر از میانگین نمرات دو 
گروه دیگر است که نشانه کژ کار کردی بیشتر این بعد در بیماران مبتلا به اختلالات خلقی است. میانگین 
نمره بعد ارتباط در بیماران شبه جسمی بیشتر از دو گروه دیگر است. دربعد پاسخدهی عاطفی نیز نمرات 
گروه شبه جسمی بیشتر است. بعد نقش هم اندکی نمره گروه شبه جسمی بالاتر است(هرچند این تفاوت 
معنادار نیست -جدول ۲). به طور کلی درابعاد کنترل رفتاری ارتباط» پاسخدهی عاطفی و نقش ها بیشتر در 
بیماران مبتلا به طیف اختلالات شبه جسمی اقت کارکرد از دو گروه دیگر بیشتر است. میانگین نمرات 
ابعاد آمیختگی عاطفی عملکرد کلی و توانایی حل مسئله در خانواده بیماران خلقی نسبت به دو گروه 


جدول(۲):مقایسه زوجی نمرات متغیر های وابسته در سه گروه با استفاده از روش مقایسه زوجی 1,1 


شاتعمن ها ِ مقایسه زوجی ۱ اختلاف میانگین ها معناداری 
میسن کرو گروه 
خلقی روانپریش ان ِِ 
ی 2 پآ« ۷۶ ۰/۲۸ 
روانپریش. شبه جسمی نج ِ 
خلقی روانپریش دا ِ 
کنترل رفتاری 3 دک وین ِِ ِِ 
۳ 1 ۳ ۳ 
خلقی روانپریش شین ِِ 
1 خلقی ی ۱/۲ ۹ 
روانپریش شبه جسمی شذاه ِ" 
۳5 خلقی روانپریش زامن ما 
خلقی ۱۳ ۱/۲ ۴ 
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ااواشتتر . تشن ۳/۲ ۲ 
کیلتی ات ۱/۳۱ ۰/۱۵ 

ار خلقی شبه جسمی ۷/- ۶ 
روانپریش . شبه جسمی هه نف 

فلفیم قافن ۳۶ 2 
پاسخ دهی عاطفی خلقی ین ۳/۷- 1۱ 
روانپریش. شبه جسمی ۴- 1/۱ 

۰/۵ ۸۹ ۳ ۳ 

نقش ها خلقی ی ۴/- ۳ 
نات نی ۰/۵۰ ۷۱ 


همانطور که در جدول ۲ قابل مشاهده می باشد نتایج مقایسه زوجی نشان داد که از لحاظ بعد 
آمیختگی(د رگیری) عاطفی بین گروه خلقی با گروه روانپریشی و گروه روانپریش با گروه شبه جسمی 
تفاوت معنادار وجود دارد » ولی بین گروه خلقی وشبه جسمی تفاوت معناداری وجود نداشت. همچنین 
نتایج نشان می دهد که آمیختگی(د رگیری)عاطفی در بین گروه خلقی ها بیشتر از سایر گروه هاست. از 
لحاظ کنترل رفتاری بین گروه خلقی و روانپریشی تفاوت معنادار وجود نداشت» ولی بین گروه خلقی و 
شبه جسمی و گروه روانپریشی و گروه شبه جسمی تفاوت معناداری وجود دارد(05۰/۰۱). همچنین نتایج 
نشان داد که نقص بعد کنترل رفتاری در بین گروه شبه جسمی ها بیشتر از سایر گروه هاست. از لحاظ بعد 
حل مسله بین گروه خلقی و شبه جسمی تفاوت معنادار وجود نداشت ولی بین گروه خلقی با روانپریشیی و 
گروه روان پریشی با گروه شبه جسمی تفاوت معناداری وجود داشت(0>۰/۰۱). از لحاظ عملکرد کلی 
فقط بین گروه خلقی و روانپریشی تفاوت معنادار وجود داشت. و ميانگین عملکرد کلی در گروه خلقی 
بیشتر از سایر گروه ها بود. همچنین نتایج نشان داد که از لحاظ حل مسله گروه خلقی بیشترین مشکلات را 
داشتند. دربعد ارتباط فقط بین گروه روانپریشی و شبه جسمی تفاوت معنادار وجود داشت. و میانگین 
گروه شبه جسمی بیشتر از سایر گروه ها بود. دربعد پاسخ دهی نیز میانگین گروه شبه جسمی بیشتر از سایر 
گروه ها می باشد(0>۰/۰۱). و در نهایت نیز از لحاظ نقش ها بین چهار گروه تفاوت معناداری وجود 


نداشت. 
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بحث و نتیجه گیری 

ازیافته های پژوهش حاضرچنین بر می آید که عملکرد خانواده درسه گروه بیمار مبتلا به 
اختلالات خلقی» روانپریشی و بیماران شبه جسمی متفاوت بود. یافته های جدول شماره ۱ نشان می دهد که 
بیماران مبتلا به طیف اختلالات خلقی در بعد آمیختگی(در گیری)عاطفی» نمرات بالاتری از دو گروه دیگر 
دارند. به علاوه عملکرد کلی در بیماران مبتلا به اختلالات خلقی پایین تر از بیماران دیگر روانپزشکی 
است و در اکثر موارد به همین خاطر در بیمارستان بستری می شوند. این يافته با نتایج پژوهش های 
کاپلان(۲۰۰۷). تامپلین گودیر وهربرت(۱۹۹۷) و کامسیل و اپشتاین(۲۰۰۲) همخوانی دارد. 
آمیختگی(د ر گیری)عاطفی و سرمایه گذاری عاطفی اعضای خانواده بر روی همدیگر در بیماران 
روانپزشکی به صورت کلی و در بیماران مبتلا به اختلالات خلقی دچار نارسا کار کردی است. 

در پژوهشی که محسنی» چیمه.پناغی و منصوری(۱۳۹۰) با مقایسه کارکرد خانواده بیماران 
آرترویید و اسکیزوفرن انجام دادند» نتایج پژوهش ها نشان داد کارکرد کلی خانواده. حل مسئله 
پاسخگویی عاطفی و آمیختگی عاطفی اکار آمد تر از بیماران روماتیت آرترویید است ولی در نقش ها و 
کنترل رفتار تفاوت معناداری وجود نداشت. محیط هیجانی خانواده در برابر بیماری اهمیت بسزایی دارد 
جو هیجانی خانواده برشرایط بهبود یا عود بیماری تاثیر گذار است(لوبون بارولوخ و جونز,۲۰۰۶). یافته 
های پژوهش حاضر نارسایی بعد توانایی حل مسئله را بیشتر در گروه مبتلایان خلقی نشان دادند. در تبیین 
این یافته می توان گفت مبتلایان به اختلالات خلقی شیوه های های حل مسئله ناپخته و هیجانی (هیجان 
مدار )دارند در حالی که افراد سالم شیوه های حل مسئله مسئله مدار دارند وبه جای تصمیم گیری های 
هیجانی و تکانشی بر ابعاد مختلف مسئله توجه می کنند(و کرلی,۲۰۰۲) در یافته ها اگرچه بیماران 
روانپریش نیز افت کارکرد در تمام ابعاد را نشان می دهند. اما تفاوت معناداری با دو گروه دیگر ندازند. 

اختلالات روانپریشی جزء اختلالات مزمن روانپزشکی محسوب می شوند که ازبی نظمی های 
زیستی اولیه بیشتر تاثیر می پذیرند تا صرفا اشکال در روابط بین فردی؛اما در حوزه های مختلف فردی 
خانوادگی و اجتماعی اختلال ایجاد می کند. عملکرد خانواده دچار مشکل می شود انسجام و پیوستگی و 
درک اعضای خانواده هایشان دچار مشکل می شود و خانواده های این دسته از بیماران در نشان دادن 
عواطف به یکدیگر حل مسئله» انجام وظایف ونقش ها برای برآورده کردن نیازهای عاطفی و اقتصادی» 
ارتباطات کلامی و غیر کلامی و پاسخدهی عاطفی از توانایی کمتری برخوردارند(محسنی و 
همکاران ۱۳۹۰). يافته ها همچنین نشان داد که در بیماران مبتلا به اختلالات شبه جسمی کنترل رفتاری» 
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ارتباط و پاسخدهی هیجانی بیشتر از دو گروه دیگر نارسایی دارد. در تبیین این یافته می توان گفت که در 
بیماران مبتلا به اختلالات شبه جسمی معمولا مشکلات در روابط بخصوص روابط بین فردی با زبان بدن 
ابراز می شود و مشکلات جسمانی می شوند و پاسخدهی هیجانی مناسب نسبت به مشکلات در خانواده 
وجود ندارد و روابط واضح و روشن نیستند. پژوهشی نشان داده بین عملکرد ضعیف خانواده و ابتلای 
فرزندان و سایر اعضای به علایم جسمی واضطراب رابطه معناداری وجود دارد(سعادتمند»۱۳۷۶)در تبیین 
این یافته می توان گفت کار کردهای سالم خانواده می تواند به عنوان یک عامل محافظت کننده در برابر 
ابتلا به اختلالات روانپزشکی باشد. زمانی که کار کردهای اساسی خانواده دچار اشکال شود میزان تاب 
آوری فرد دربرابر رخدادهای ناگوار و ابتلا به بیماری های روانپزشکی کاهش يافته واحتمال بیمار شدن 
فرد افزایش می یابد. درنهایت سه گروه در تغیر نقش ها تفاوت معناداری نداشتند که با یافته های 
رضایی»صابری»شاهمرادی و خسروی (۱۳۸۳)همخوانی داشت. در تبیین این یافته می توان گفت 
درخانواده بیماران مبتلابه همه اختلالات روانپزشکی کار کرد ایفای نقش به خوبی اعمال نمی شود وبعد از 
ابتلا به بیماران پیامی مبنی بر اینکه فرد ارزشمند است وقادراست به عنوان فردی ارزشمند در خانواده ایفای 
نقش کند داده نمی شود. 

این که کدامیک از دو متغیرنقص کارکرد خانواده و ابتلا به اختلالات روانپزشکی» علت و 
دیگری معلول می باشندو کدامیک مقدم و موخرند (بیماری بر نقص عملکرد یا نقص عملکرد بر بیماری) 
به درستی مشخص نیست زیرا نقص عملکرد خانواده و اختلالات روانپزشکی به صورت کاملا همبسته بوده 
و یکدیگر را تشدید می کنند. همه این پژوهش ها دارای یک محدودیت اساسی هستند وآن اینکه 
پژوهش های انجام شده پس رویدادی هستند و پژوهش های طولی که نشان دهند کدام الگو ها منجر به 
ایجاد کدام بیماری ها می شوند. انجام نشده است. هرچند به طو رکلی پژوهش های پیشین نشان داده اند 
خانواده های بیماران روانپزشکی از اختلال کار کرد در ابعاد مختلف زند گی خانوادگی خود رنج می برند.. 
بیشتر پژوهش های انجام شده حول محور اعتبار سنجی مقیاس بوده و به علت وجود مقیاس های مختلف 
در هریژوهش از مقیاس خاصی استفاده شده است و يا به رابطه سنجی بین مولفه های روانشناختی(نه آسیب 
شناسانه)و کا رکردخانواده پرداخته شده است. درپایان پيشنهاد می شود که پژوهش های طولی وبلند مدت 
جهت بررسی تاثیر کار کرد خانواده بر بهبود یا شدت ابتلای به اختلال در گروه های مختلف بیماران 


روانپزشکی وبه صورت متقابل تاثیر ابتلا به اختلالات روانپزشکی بر کا کرد خانواده انجام گیرد. 
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تشکر و قدردانی:در پایان نویسند گان نهایت قدردانی را از پرسنل دلسوز بیمارستان روانپزشکی قدس 


ستنلاج دارند. 
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